Der 67 Jahre alte Patient wurde uns zur Evaluierung einer paratracheal rechts gelegenen Raumforderung zugewiesen. Vor mehreren Monaten hatte der Patient einen Verkehrsunfall erlitten. Im Rahmen der sich anschließenden Diagnostik wurde ein Röntgenbild des Thorax angefertigt. Hier zeigte sich ein kleiner Rundherd im rechten Oberlappen sowie Hinweise für eine mediastinale Lymphknotenvergrößerung. Das daraufhin angefertigte Thorax-CT erbrachte einen auf 24 × 31 mm vergrößerten paratracheal rechts gelegenen Lymphknoten sowie zwei kleine in direkter Nachbarschaft gelegene Lymphknoten. Der nativradiologisch dargestellte Rundherd kam als 6 mm durchmessender verkalkter Befund zur Darstellung und wurde als nicht malignitätsverdächtig eingestuft (• " Abb. 1). Ein Abdomen-CT dokumentierte einen Normalbefund. Vor 19 Jahren war ein Hypernephrom mittels einer linksseitigen Nephrektomie behandelt worden. Der Patient hatte eine bekannte Koronarsklerose und nahm Nitroglycerin bei Bedarf. Er hatte bis vor 25 Jahren geraucht und 10 pack years akkumuliert. Er befand sich subjektiv in seinem gewohnten Gesundheitszustand und war normal belastbar. Außer einem intermittierend auftretenden trockenen Husten bestanden keine Symptome. Insbesondere Schmerzen, Dyspnoe, Ge-wichtsverlust, Fieber und Nachtschweiß wurden verneint. Bei der Untersuchung bot sich ein wacher, voll orientierter Patient in gutem Allgemeinzustand mit mäßiger Adipositas (109 kg bei 171 cm Körpergröße). Die Vitalparameter waren unauffällig. Die körperliche Untersuchung erbrachte Normalbefunde, insbesondere war die Schilddrüse normal tastbar. Sämtliche Lymphknotenstationen waren palpatorisch unauffällig. Die Laboruntersuchungen erbrachten Normalwerte für Hämoglobin, Leukozyten, Thrombozyten, Gerinnungsstatus und Elektrolyte. Das Kreatinin war mit 1,2 mg/dl (Normwert unter 1,1) leicht erhöht; die glomeruläre Filtrationsrate auf 58,5 ml/min (Normwert 80 -140) leicht vermindert. Das CRP betrug 16,7 mg/l (Normwert < 5). Das Urinsediment war unauffällig. Die Spirometrie, arterielle Blutgasanalyse und das EKG erbrachten jeweils Normalbefunde. Wir führten eine endobronchiale Ultraschalluntersuchung durch. Das Bronchialsystem stellte sich unauffällig dar; insbesondere fand sich kein endoluminaler Tumorbefund. Der beschriebene suspekte Lymphknoten wurde auf Höhe der Azygosvene lokalisiert und mit einer Größe von 30 × 25 mm gemessen. Es erfolgten zwei transbronchiale Feinnadelaspirationen unter direkter sonografischer Sicht. Die zytologische Aufarbei-Zusammenfassung ! Wir berichten über einen 67 Jahre alten Patienten, der vor 19 Jahren wegen eines Nierenzellkarzinoms behandelt worden war. Ein aktuell durchgeführtes TCT zeigte einen einzelnen vergrößerten Lymphknoten hoch-paratracheal rechts. Eine mittels endobronchialen Ultraschalls mit transbronchialer Aspirationszytologie gewonnene Probe ergab eine Lymphknotenmetastase des bekannten Nierenzellkarzinoms. Abstract !

